Les seniors, des voyageurs a risque 


L a population des plus de 85 ans repre- 
sente plus de 1,3 million de sujets en 
2007 en France. Cela s'accompagne 
d'une hausse de I'esperance de vie, qui est 
actuellement de 77 ans pour les hommes et 
de 84 ans pour les femmes. Dans la mesure 
ou I'esperance de vie a 80 ans est de 9,5 ans 
chez les femmes et de 7,5 ans chez les hom- 
mes, et ou les annees gagnees sur I'espe- 
rance de vie sont des annees sans incapa- 
city, ces donnees ont logiquement un 
impact sur la population qui voyage. 

Le vieillissement de la population et 
I’amelioration des moyens de transport ont 
done des consequences sur I'age moyen des 
voyageurs. La consultation avant un voyage 
entrepris par des patients de plus en plus 
ages doit done faire la part des choses entre 
ce qui releve des consequences de I'age et 
ce qui releve des pathologies associees. 
Tout I'enjeu de la consultation dans cette 
population particuliere est d'arriver a cerner 
les patients qui ne pourront affronter, en 
particulier seuls, des situations aigues liees 
aux pathologies de rencontre. 

CONSEQUENCES PHYSIOLOGIQUES 
DE L'AGE 

II devient medicalement evident que Ton 
n'est plus vieux a 65 ans... On entend par 
population agee geriatrique une population 
caracterisee par son grand age (85 ans en 
moyenne dans les services de geriatrie), sa 
fragilite et le cumul de pathologies. Au-dela 
de 75 ans, on recense 3 a 5 maladies et 4 a 5 
medicaments en moyenne par patient, 1 chif- 
fre qu'il convient de doubler chez les 
patients hospitalises. 

Si les patients voyageurs ne sont qu'ex- 
ceptionnellement des patients ayant plu- 
sieurs pathologies, il ne faut pas pour autant 
negliger la fragilite que represente I’age chez 
les plus de 80 ans. Le principe est simple : 
dans des conditions « basales », on observe 
peu de differences avec I'age. Mais lors d'une 
situation aigue, I'age est associe a un risque 
de decompensation d'une pathologie jus- 
qu'alors infraclinique. Or, le voyage expose a 
de nombreux evenements aigus, comme la 
diarrhee, la fievre, la deshydratation... 


En pratique Clinique, il faut garder a 
I'esprit la demarche geriatrique, 2 et le prin- 
cipe que rien n'est I'unique fait de I'age lors- 
qu'on est atteint d'une affection. Les patho- 
logies en cascade sont un autre facteur 
expliquant la gravite potentielle d'un facteur 
intercurrent semblant anodin. 

Vieillissement cardiovasculaire 

Le vieillissement de la paroi arterielle est 
caracterise par I'augmentation de la rigidite 
arterielle et I'alteration de la fonction endo- 
theliale, associees a la survenue d'une 
hypertension arterielle systolique. De plus, 
les modifications associees du systeme ner- 
veux autonome favorisent I’hypotension 
orthostatique, dont les consequences, en 
particulier les chutes, peuvent etre drama- 
tiques. Par ailleurs, la rigidite arterielle favo- 
rise le developpement d'une hypertrophie 
ventriculaire gauche, consequence de I'aug- 


Faire le point sur le dossier medical 
du patient: 

• liste des pathologies du patient, en par- 
ticulier cognitives, cardiovasculaires ; 

• appreciation des capacites de reaction : 
cognitif, sensoriel, handicap: 

• liste des traitements et comprehension 
de leurs indications; 

• evaluation recente de la fonction renale 
(clairance) +/- albuminemie ; 

• evaluation de I'autonomie habituelle du 
patient: 

- capacite a adapter son traitement ? 

- capacite a gerer une situation aigue ? 

- le cas echeant, qui gerera le traitement ? 
quelle estsa fiabilite? 

E valuer I'interet d'une consultation 
specialist: 

• en cas de polypathologie invalidante; 

• en de polymedication en vue d'un alle- 
gement, si possible; 

• lors d'un doute sur les fonctions cogniti- 
ves, avec realisation d'echelles de depis- 


mentation du travail myocardique qui sup- 
pose au retour precoce de I'onde de pouls 
reflechie. 

La degradation de la fonction sinusale 
avec I'age favorise I'emergence de la fibrilla- 
tion atriale et, ainsi, la perte de la systole 
auriculaire, faisant d'un evenement sem- 
blant anodin une situation grave et brutale: 
une diarrhee aigue (hypokaliemie, deshy- 
dratation), une fievre, une infection ou 
encore une hypoxie sont autant de circons- 
tances liees au voyage qui peuvent favoriser 
le passage en fibrillation atriale, et provo- 
quer un cedeme aigu pulmonaire souvent 
brutal. Les troubles de la relaxation sont le 
mecanisme en cause dans pres de 50 % des 
cedemes aigus pulmonaires chez le sujet 
age. 3 

L'une des grandes difficultes est I'absence 
de manifestations cliniques permettant 
d'evoquer une dysfonction diastolique. Ce 


tage (p. ex. MMSE de Folstein [mini mental 
state examination]) et decision ulterieure 
d'explorations plus poussees (biologie, 
bilan neuropsychologique, imagerie cere- 
brale); 

• en cas de perte d'autonomie ; 

• pour explorer des chutes et les prevenir. 

Completer la trousse du voyageur qui doit 
comprendreen plus: 

• un document reprenant les principaux 
antecedents avec le traitement detaille, si 
besoinen anglais; 

• le traitement habituel en quantity suffi- 
sante; 

• une paire de bas de contention vei- 
neuse a recommander systematique- 
ment pour les voyages en avion chez le 
sujet age, en prevention des complica- 
tions thromboemboliques mais egale- 
ment en raison de la grande frequence de 
I'hypotension orthostatique liee a I'age, 
aux pathologies et traitements frequem- 
ment rencontres. 


Ce qu’il faut verifier et prevoir avant le voyage 
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diagnostic doit etre evoque chez un patient 
ayant deja eu un cedeme aigu pulmonaire, 
dont on sait que la fraction d'ejection est 
normale, et au mieux par la visualisation a 
I'echographie cardiaque d'un trouble de la 
relaxation. La problematique est identique 
en cas de dysfonction systolique, mais tra- 
duit en ce cas une pathologie associee. 

Vieillissement cognitif 

Devant tout trouble mnesique, I'un des 
elements cles a rechercher est le retentisse- 
ment de ce dernier sur I'autonomie, critere 
indispensable pour porter le diagnostic de 
syndrome dementiel. Toute perte d’autono- 
mie, quel qu'en soit le degre (gestion des 
comptes, impots, organisation de rendez- 
vous, courses, modification d'une activite 
intellectuelle/professionnelle, etc.), neces- 
site une enquete precise et doit faire recher- 
cher un syndrome dementiel. Si le patient 
est incapable de gerer ses impots, il est ega- 
lement dans I'incapacite de gerer un evene- 
ment imprevu lors du voyage. Le risque 
redoute en voyage est celui du syndrome 
confusionnel. 1 2 3 4 

Autres consequences 

D'autres consequences physiologiques 
meritent d'etre citees dans ce cadre. Sur le 
plan musculaire, la sarcopenie (fonte du 
tissu musculaire strie), associee a une 
baisse de la force musculaire de 12 a 15 % 
par decennie apres 30 ans, en particulier 
sur les muscles posturaux, favorise la surve- 
nue de chutes. Sur un plan immunitaire, la 
reactivation chez le sujet age des infections 
par le virus varicelle-zona ou par le bacille 


de Koch, par exemple, suggere une plus 
grande susceptibilite aux agents infectieux, 
en particulier lors de situations aigues. 
Enfin, le vieillissement est associe a un 
risque de deshydratation, reposant essen- 
tiellement sur une diminution de la sensa- 
tion de soif. 

PATHOLOGIES ASSOCIEES A L'AGE 

Le deuxieme temps de la consultation 
doit recenser les pathologies associees, et 
les therapeutiques utilisees. L'age est le plus 
puissant facteur de risque cardiovasculaire, 
et la pathologie cardiovasculaire est la pre- 
miere cause de mortalite dans le grand age. 5 * 
Pres de 40 % des sujets de plus de 80 ans 
ont une affection cardiovasculaire sympto- 
matique, plus de 20 % une pathologie 
neurodegenerative, plus de 30 % des trou- 
bles de I'equilibre favorisant la chute. La 
mise a plat de I'ensemble des pathologies 
est une etape essentielle de la consultation 
avant le voyage, pour mettre en avant les 
situations potentiellement dangereuses. 

Parmi ces pathologies, une place particu- 
liere doit etre attribute a la pathologie iatro- 
genique. Actuellement, 15 % des hospitali- 
sations du sujet age lui sont attribuables. 
Tout nouveau traitement est un risque 
potentiel chez le sujet age, que ce soit sur le 
plan cognitif (anticholinergique et confu- 
sion), sur le plan renal et digestif (anti- 
inflammatoires non steroldiens), sur le plan 
urologique (anticholinergique et globe uri- 
naire). Les prescriptions requierent un bilan 
comprenant une clairance de la creatinine, 
eventuellement une albuminemie, surtout 
la prise en compte des traitements habituels 


pour eviter les interactions deleteres. II faut 
en ce sens demander toutes les ordonnan- 
ces de patients qui, souvent, cumulent diffe- 
rentes prescriptions de differents interve- 
nants! 

CONCLUSION 

La consultation voyage des seniors doit 
depister les situations potentiellement a 
risque dans cette population fragile, pour 
aboutir a une prevention efficace qui, dans 
les situations limites, peut aller jusqu'a 
deconseiller le voyage. 
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sur l’observance, qui peut alors etre imparfaite, en raison 
des problemes de confidentialite, de stockage des medi- 
caments ou de changements de rythme de vie, ainsi que 
sur la necessite de rapports sexuels proteges . 7 Si le patient 
est reticent a la prise medicamenteuse lors de son sejour, il 
vaut mieux planifier avec lui des « vacances therapeu- 
tiques » plutot que de prendre le risque qu ’il arrete seul 
son traitement, en n’oubliant pas que l’arret de certains 
antiretroviraux comme les inhibiteurs non nucleosidiques 
(efavirenz, nevirapine), dont la demi-vie est longue. 


implique un arret decale par rapport aux autres antiretro- 
viraux afin d’eviter la selection de mutants resistants . 7 

Les interactions medicamenteuses des traitements anti- 
retroviraux avec les medicaments prophylactiques ou pre- 
somptifs doivent etre verifiees, notamment si le traitement 
comprend des inhibiteurs de la protease . 7 Il existe tres peu 
de donnees sur les interactions entre antipaludiques et 
antiretroviraux qui, en pratique, peuvent etre presents 
respectivement aux doses habituellement recommandees. 

Le patient doit s’enquerir de la couverture du voyage 



